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   Multiple tumors of mediastinum, retroperitoneum and lung were detected in a 40-year-old man 
presented with lumbago and lower abdominal pain. As biopsy specimen taken from the cervical 
lymph node suggested germ-cell tumor and his testes were normally palpable, the initial diagnosis was 
an extragonadal germ-cell tumor. However, since ultrasonography ofhis left testis showed a small 
high echoic lesion (5 mm) assumed to be a burned-out umor, orchiectomy was performed. 
Histological findings confirmed scar tissue as burned-out tumor and also revealed some malignant cells 
lining the seminiferous tubules that were thought to be the carcinoma-in-situ of the testis. 
   After chemotherapy ofetoposide and cisplatinum he achieved a partial response which has been 
maintained for 7 months. 
   Examinations for burned-out umor or carcinoma-in-situ of the testis should be made for the 
patients with an extragonadal germ cell tumor who have normally palpable testes. 
                                             (Acta Urol. Jpn.  42: 613-616,1996)





















現 し,福 島県医科大学救急セ ンターを受診 し外科入院
となった.胸 腹部CTで は前縦 隔の腫瘍,後 腹 膜
リンパ節腫脹,多 発性肺腫瘍 を認め,頚 部 に は35×
46mmの リンパ節腫脹 を認 めた.激 しい腹痛 を伴 い,
腹膜炎 の合併 を疑 われたため,緊 急手術 となった.開
腹所 見で は腹壁 や虫垂,腸 管 など腹腔 内臓器には肉眼
的異常 を認めなかった.そ の後,悪 性 リンパ腫,頭 頸
部腫瘍が想定 され,頸 部 リンパ節 を生検 した ところ,
分化度 の低い上皮性腫瘍 がえ られ,胚 細胞腫瘍 の可能
性 も指摘 された.10月7日 当科 を紹 介 され,転 科 と
なった.
現 症:身 長163cm,体 重63kg.血 圧120/64
mmHg,心 拍90.右頚部 に母指頭 大の硬結 を触 知 し
た.上 肢,顔 面に浮腫が出現 し胸水 も伴 い,上 大静脈
症候群 による症状 と診断 された.精 巣 は触診上左右 と
も腫脹 な く弾性 軟で,理 学的に異常認 めなか った.激
しい腰痛 下腹部痛が外科入院中か ら引 き続 き増悪 し
て お り,転 科時 には経 口塩酸 モル ヒネ120mg/日の
服用 を要 していた.







































104/mm3血液 生 化 学 はLDH1,6011U/L,ALP
I,9081U/L,BUN48mg/dl,Creatinine5.3mg/dI
と腎 不 全 状 態 だ っ た.血 液 ガス はPaCO237.2
mmHg,PaO257.7mmHg,酸素飽和度89.1%と肺
循環障害 による呼吸不全の所見で,全 身状態 はきわめ
て不良だ った.腫 瘍 マーカーはAFP9.3ng/mlと正
常,βHCGO.7ng/mlと軽度高値だった.
画像 診断:胸 部X線 写真 で は多量 の心 嚢液貯留 に
よる心肥大 があ り,胸 水 を伴 ってい た.胸 部CTで
は前 縦隔 の腫瘍 と と もに心嚢 液,胸 水 を認 め(Fig.
IA),肺野 には多発性の転移病変 を認めた.さ らに上
大静脈 内腔 を占拠 す る腫瘍病 変 を認 め(Fig.IB),血,
管造影で も壁 に浸潤す る腫瘍塊が確認 され,上 大静脈
症候群 を合併 していた。後腹膜CTで は腎門部 中心
に腫瘍病変 を認 め,左 腎は腫脹 していた(Fig.2).精
巣の超音波検査 を対側精巣 をWindowにして行 った.









精巣病理所 見 二摘出精巣割面で は,下 極近 くに白色
の線維性組織が認め られた(Fig.4).組織学 的には,
線 維性 組 織 か ら成 る癩 痕 組 織 で あ り,bumed-out
tumorと確認 された,そ の周囲の精細管 上皮 に,核 小
体 が明瞭 でN/C比 の大 きな異型細胞 が存在 し(Fig.
5),精巣CISの 所見 と考 えられた.
治療経過:臨 床所見 と頚部 リンパ節組織 所見 を総合
し,左 精巣CISとbumed-outtumorからの多発性転
移性胚細胞腫瘍 と診断 し,抗 癌化学療法 を行 うことと
した.し か し多量の心嚢液貯留 と上大静脈症候群 と腎
不全 の合併 があ り,シ スプ ラチ ンを投与す る際の薬剤
の クリアランスや,輸 液 による循環器系への負担が懸
念 された.そ のためll月II日より5日 間,エ トポ シ ド
100mg単剤 の投与 を行 った.血 清LDHは 直 ち に低
下 し,上 肢 ・顔面 の浮腫 は軽快 し,腎 機 能の改善が え
られた.そ の後 にPVB療 法2コ ー ス,BEP療 法3
コースを施行 し,血 清LDHは 正常化 した。腰背部痛
も消失 し,治 療 開始前 要 した塩酸 モ ル ヒネ製剤120









































mg/日も中止で きた.化 学療法後心嚢液 は減少 し,縦
隔腫瘍,肺 腫瘍,後 腹 膜腫瘍 はいず れ も著 明に縮小
し,partialresponse(PR)と判定 された.上 大静脈壁
腫瘍 も著明 に縮小 し,い ずれの残存腫瘍 も保存 的に経
過 を見 てい くこ ととし,1995年6月退院 となった.7
カ月経過 した現在 まで再発 を認 めていない.
考 察
後腹膜腔 や縦隔 に胚細胞腫瘍が存在 し,理 学的 に精
巣の腫脹 を認めない症例 は,必 ず しも泌尿器科的精査
が行 われず,性 腺外胚細胞腫瘍 と診 断 されることが多
い と思 わ れ る2)し か し そ の 精 巣 内 に は微 小 な
burned・outtumorや,CISが存在す ることが あ り,
そ れ らを系 統 的 に検 討 した報 告 はほ とん どな い.
Burned-outtumorは,精巣超 音 波検 査 に よ り高 エ
コー領域 と して描 出 される こ とが知 られてい る.本
症例で も触診では精巣 は正常 だったが,超 音波検査 に
よ り精巣 内の一部 に限局する高エ コー領域 を描 出す る
ことが で き,burned-outtumorが強 く疑われ た.高
位精巣摘除術 を行 うと,超 音波所見の部位に一致 して
線維 癩 痕組 織 が 見 られ,組 織 学 的 に もburned-out
tumorと診断 された.そ れ とと もに,周 囲の精細管
上皮 に明 らかな異型 細胞が多 数認 め られ,精 巣CIS
に相当す る病変 であ るこ とが,病 理医 よ り指摘 され
た.本 邦 におい て精巣burned-outtumorと,精巣
CISの合併 を組織学 的に確認 した報告 はな く,本 例
が第1例 と思われる.
精細管上皮細胞 に異型細胞が存在す ることは以前か
ら指摘 されているが,精 巣腫瘍に進展す る危険性や臨
床的特徴 の解明は不 十分であった.Skakkebaekらは
精細管 に限局す る異型細胞 は,そ の50%が5年 以内で
浸潤性胚細胞腫瘍に進展す ることを報告 している3)
また精巣腫瘍 の患者の健側精巣の生検 を行 うと,約5
%にCISの 合併 が認め られている4・5)多彩な組織型
をとる精 巣腫瘍 もCISは 共通 の異型細胞 を呈 し,胚
細胞腫瘍 の前駆細胞 として考 え られている.臨 床 的に
は精 巣CISはPVB療 法 などの化学療 法 を施行 した
後 も同様 に存在 し,抗 癌剤の感受性 が低い とされてい
る1・3)また異時性両側性精巣腫瘍の発生に もCISが
関与する可能性 があ り,精 巣腫瘍 の摘除後8年 で残存
精巣 にセ ミ ノーマが発生 し,同 時に精巣CISも 伴 っ
ていた ことを見てい る報告が ある6)す なわ ち精巣摘
除が行 われないまま治療 されている性腺外胚細胞腫瘍
や,精 巣腫瘍 の対 側精巣に合併 したCISが,化 学療
法後 の経過における再発 に影響 をおよぼす可能性 が示
唆 されてお り7'8),その臨床的意義 が次 第に明 らかに
されつつある.
Daugaardらは性腺外胚細胞腫瘍の患者の精巣 に存
在す る精 巣CISの 頻度 や臨床経過 を多数の症例で研
究報告 してお り,性 腺外胚細胞腫瘍 と考 えられた49症
例 の精巣生検 の結果 では,42%にCISの 合併 を認め
ている9)木 村 らは性腺外胚細胞腫瘍(前 立腺)の 治
療後3年 の経 過 で精巣 にembryonalcellcarcinoma
が発生 したことを報告 しているが,初 回の治療時 に精
巣 の組織 病変 の検 索の必要 があった ことを述べ てい
る1ω この よ うに性 腺外胚細胞腫 瘍の診断 のため に
は,精 巣 生 検 が必 要 と考 え る報 告 が 増 え つ つ あ
る6・7川 本邦 において も性腺外胚細胞腫瘍の臨床の
場において,精 巣病変の存在 に着 目し,検 討 する必要
があると考え られる.
精巣CISの 治療 について は精巣摘 除が勧 め られて
いるが,片 側摘 除後の残存精巣病変や,両 側精巣病変
の場 合 には性機能温存 を目的 に18～20Gyの低線量
放射線療法による試み もなされている4・8・12>







精巣組織 に多 く見いだ され,1984年の精巣腫瘍取 り扱
い規約 で は精細 管内悪性 胚細胞intratubularmal鰹
舩溢gα 羅c磁 と記載 されている.し か しHe}s{eiB5)
やDaugaard9)はじめ 最 近 の 多 くの報 告 で は精 巣
CISと記述 され,浸 潤 性腫蕩 に違展 す る初期病変 と








後を検討 している報告があ り,本癒擁を対照し考察 し
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